Introduction {#sec0005}
============

Quels enjeux ? {#sec0010}
--------------

La pandémie de la maladie à coronavirus (COVID-19) s'est répandue rapidement sur la planète à partir de janvier 2020, confinant des populations entières, emplissant les hôpitaux débordés par des arrivées massives de patients présentant des formes graves de la maladie, et se traduisant par une augmentation dramatique de la mortalité au sein même des services de soins. Les enjeux indirects d'une telle pandémie sur le plan de la santé mentale sont au moins de deux ordres : l'impact psychologique potentiel du confinement sur la population générale et sur les personnes vulnérables notamment celles souffrant de troubles mentaux [@bib0205] et l'impact sur les soignants. Les services de santé sont mis à rude épreuve par la pandémie, certains soignants sont en première ligne, d'autres font face à la réorganisation du système de santé que rend nécessaire une telle pandémie. Les soignants en première ligne ont été comparés à des « combattants sur le front ». Ils ont donné l'alerte et certains sont décédés de la maladie, à l'instar de Li Wenliang, l'un des premiers médecins chinois à avoir alerté sur la dangerosité du nouveau coronavirus. Le personnel soignant de première ligne fait face à de nombreuses difficultés, comme l'exposition directe aux patients ayant une charge virale haute, l'exposition au risque de contamination, l'épuisement physique, la réorganisation des espaces de travail, l'adaptation à des organisations rigides de travail, la gestion de la pénurie de matériels, le nombre inhabituellement élevé de décès parmi les patients, des collègues ou des proches, des questions éthiques relatives à la prise de décision dans un système de soins en tension. Au-delà du confinement et du pic de l'épidémie, notre système de santé devrait faire face à de nouveaux défis comme l'augmentation de la prévalence des troubles mentaux, tout particulièrement au sein des populations les plus exposées, à savoir le personnel soignant.

Quelles leçons tirer des épidémies H1N1 et SARS-CoV-1 ? {#sec0015}
-------------------------------------------------------

L'intérêt de l'impact psychologique sur les professionnels de santé d'une crise sanitaire n'est pas nouveau. Une attention particulière avait déjà été portée à l'évaluation de l'état psychologique des professionnels de santé lors d'épidémies antérieures, dont celles de la grippe A H1N1 (2009) et du SARS-CoV-1 (2003). Plusieurs enquêtes menées auprès du personnel hospitalier en Europe, Asie et Amérique du Nord ont révélé que les soignants engagés dans les soins présentaient des manifestations anxieuses modérées à sévères, avec des préoccupations centrées sur l'infection virale elle-même, et la crainte de contamination des proches avec des conséquences dommageables pour leur santé [@bib0210], [@bib0215], [@bib0220], [@bib0225]. La peur de se montrer négligeant vis-à-vis des collègues de travail et des patients, en les mettant en danger, a aussi été rapportée [@bib0215]. Le personnel infirmier s'est montré le plus vulnérable avec une anxiété plus marquée centrée sur l'infection avec un risque accru de morbidité psychiatrique [@bib0225], [@bib0230], [@bib0235], [@bib0240], encore que certaines études aient pu montrer que les médecins montraient une plus grande vulnérabilité [@bib0245]. Dans ces études, l'âge des soignants est associé à un niveau plus élevé de préoccupations anxieuses, les plus jeunes pouvant être plus facilement infectés par le virus grippal [@bib0225], [@bib0240]. Le poste de travail, s'il est considéré comme à risque car au contact de patients contaminés, peut majorer l'anxiété liée à l'infection, le sentiment d'épuisement et la sensation d'être dépassé au travail, voire la survenue de manifestations psychiatriques notamment celles du trouble de stress post-traumatique (TSPT) [@bib0210], [@bib0225], [@bib0230], [@bib0235]. D'autres facteurs aggravent le risque de symptômes psychiatriques comme [@bib0210], [@bib0230], [@bib0235], [@bib0240] :•l'absence de conseil, d'aide ou de soutien psychologique ;•être parent avec la crainte de contaminer ses enfants, et la stigmatisation familiale soulignant l'impossibilité pour ces soignants de s'occuper de leurs enfants s'ils venaient à contracter l'infection ;•l'isolement social généré par l'évitement des interactions demandé aux soignants dont les seules activités étaient alors tournées vers le travail et l'environnement hospitalier ;•la stigmatisation des soignants, comme vecteurs potentiels de l'infection virale ;•le haut niveau de stress perçu au travail par des soignants confrontés à des tâches nouvelles avec le sentiment d'être débordés ;•la survenue plus fréquente de conflits au travail dans un contexte dégradant les relations professionnelles ;•l'existence de patterns d'attachement insécure chez le soignant.

Nous avons peu de données de la littérature sur l'incidence d'épisodes psychiatriques en période post-épidémique [@bib0250]. L'augmentation du risque pourrait ne concerner que les professionnels exerçant dans des unités de soins dédiées aux patients infectés [@bib0255], [@bib0260]. Fait important, il a été démontré chez ces soignants des effets à long terme, avec l'émergence sur une période de suivi de 1 à 2 ans, de symptômes d'épuisement professionnel, de détresse psychologique, de TSPT et de conduites addictives (nicotine, alcool) [@bib0265]. Ainsi, les travaux sur l'impact de deux grandes pandémies de 2003 et 2009 sur la santé mentale des soignants exerçant en milieu hospitalier ont permis d'identifier un certain nombre de facteurs précipitant l'apparition de troubles psychiques de nature essentiellement anxieuse, dépressive ou de TSPT. Certaines mesures individuelles ou collectives ont été mises en place, destinées à promouvoir et renforcer les stratégies d'adaptation au stress et réduire la charge cognitive et émotionnelle intense auxquels les soignants sont exposés au travail en situation épidémique. Pourtant il semble que peu de mesures préventives aient été prises par les différents systèmes de santé à l'issue de ces épidémies, pour prévenir la survenue de tels troubles psychiques lors de nouvelles crises sanitaires.

L'objectif du présent article est de faire le point sur les risques associés à l'exposition des soignants à la pandémie COVID-19 pour leur santé mentale.

Une pandémie particulièrement exceptionnelle par son impact sur les soignants ? {#sec0020}
===============================================================================

Pandémie COVID-19, une grande inconnue à tous les niveaux ! {#sec0025}
-----------------------------------------------------------

L'une des principales caractéristiques de cette pandémie est la masse d'informations associée à une évolutivité inégalée des informations, que ce soit de la part des experts scientifiques, médicaux, des décideurs ou entre pays. Les caractéristiques épidémiologiques restent incomplètement déterminées : variabilité des présentations cliniques, contagiosité élevée de cas asymptomatiques, durée débattue de la persistance du virus sur les surfaces inertes, rapidité de la progression à travers des clusters, et durée d'incubation. Le diagnostic reste essentiellement clinique : syndrome respiratoire, fièvre, anosmie, céphalées, signes digestifs (diarrhée), voire atteinte neurologique, symptomatologie non constante. Un quart des patients pourraient être des porteurs sains. La recherche du virus par PCR sur prélèvement n'est pas assez fiable (faux positifs et négatifs). Les sérologies, en cours de validation, permettront de détecter une infection récente (IgM) ou plus ancienne (IgG). Le plus inquiétant est qu'un quart des patients font des formes sévères nécessitant une hospitalisation pour difficulté respiratoire, et 5 % nécessitent une réanimation pour détresse respiratoire. Il est décrit une aggravation brutale une semaine après le début des troubles, du fait d'un orage cytokinique ou de surinfection. Les facteurs de risques principaux sont l'âge avancé, certains antihypertenseurs, l'obésité, l'asthme, et les pathologies cardiovasculaires [@bib0270].

Une restructuration des soins {#sec0030}
-----------------------------

La pandémie et l'obligation de limiter la transmission par des mesures de distanciation et de confinement ont suscité une restructuration inédite des systèmes de soins. En quelques jours, une nouvelle organisation hospitalière a fait apparaître des lits dédiés aux patients infectés. Un des principaux facteurs de réponses aux besoins sanitaires est le nombre total de lits dont dispose le pays. Avec 6 lits pour 1000 habitants, la France est moins dotée que le Japon (13,1), la Corée (12,3) ou l'Allemagne (8), des pays qui ont limité les taux de mortalité, mais bien plus dotée que l'Italie (3,2), l'Espagne (3), les États-Unis (2,8) ou le Royaume-Uni (2,5), autres pays durement affectés [@bib0275]. On note toutefois que le nombre de lits en réanimation est très faible en France (total de 5432 lits soit *n*/1000 habitants). Cette relative faiblesse du nombre de lits en réanimation a constitué un défi particulier dans les mesures d'adaptation du système de soins à la pandémie, ce nombre ayant dû être multiplié par 3 dans un délai très court pour pouvoir faire face aux besoins de soins critiques.

En quelques jours, nous avons observé une réorganisation qui ne s'est pas limitée à l'augmentation des places en soins critiques, mais a affecté toute la chaîne de production de soins, notamment sur le plan des organisations, des ressources humaines et matérielles : suspension des activités programmées, structuration d'unités COVID-19, réaffectation de soignants à de nouvelles missions, coordination entre différentes régions de manière fluide, coopération entre médecine libérale et publique. La psychiatrie a contribué à ce mouvement inédit : fermeture des hôpitaux de jour, téléconsultations et renforcement des interventions à domicile, redéploiement des personnels, constitution de réserves sanitaires, etc. Cette flexibilité exceptionnelle du système sanitaire habituellement qualifié de rigide a pu se faire grâce à l'engagement volontaire et déterminé du personnel soignant, pourtant dans une période de forte contestation pour dénoncer la progressive dégradation des conditions d'exercice. Ce personnel fait face, en début de crise, à un déficit d'équipement de protection individuel (EPI).

Facteurs de détresse psychique des soignants pendant la pandémie COVID-19 {#sec0035}
=========================================================================

Une situation particulièrement anxiogène {#sec0040}
----------------------------------------

Les caractéristiques de cette pandémie -- rapidité de diffusion, connaissances incertaines, sévérité, morts parmi les soignants -- alourdissent l'impact psychique potentiel sur les professionnels de santé [@bib0280]. Les sources d'inquiétude sont diverses. Certains évoluent dans un environnement nouveau, au plan matériel et technique, devant assimiler en un temps réduit une masse importante d'information et acquérir de nouvelles compétences techniques, face à des situations cliniques graves. Cette nécessité d'acquisition rapide de compétences peut être à l'origine d'une altération du sentiment de maîtrise qui s'est révélé être un bon facteur de protection. L'inquiétude relative aux moyens matériels altère ce sentiment de maîtrise et de sécurité chez tous. L'environnement relationnel est souvent nouveau, du fait de renforts ou de la création de nouvelles équipes, fragilisant ou renforçant le sentiment d'appartenance. La communication entre soignants [@bib0215], le positionnement de l'encadrement, des personnels de direction, sont aussi des paramètres importants protecteurs ou anxiogènes. Les craintes sont multiples : manquer de compétences, de moyens pour réaliser son travail [@bib0285], faire des choix (ou les mettre en œuvre) en désaccord avec ses options éthiques personnelles. À cela peut s'ajouter un nouvel équilibre privé avec le bouleversement de la vie quotidienne familiale, avec le sentiment de menace permanente [@bib0210], sans issue, pour soi et ses proches.

Une confrontation aux limites et au vécu d'impuissance {#sec0045}
------------------------------------------------------

La pandémie est survenue en France à un moment où l'hôpital public vivait une crise sans précédent du fait d'une baisse des moyens matériels et humains, source de colère et d'épuisement... Ce manque problématique était pour autant sans commune mesure avec les manques connus durant cette pandémie. Le manque d'EPI et de matériels (respirateurs, lits de réanimation) surpasse les pires scénarios jamais envisagés avec l'afflux rapide et massif de patients. Beaucoup de soignants se sont sentis démunis pour soigner et se protéger, plus dans le besoin d'EPI que de soutien psychologique [@bib0290]. Cette situation de manque de contrôle fait le lit du sentiment d'impuissance inhabituel dans son ampleur et intensité.

Outre le manque de moyens matériels et organisationnels, l'absence de traitement spécifique de l'infection favorise le vécu d'impuissance et d'inefficacité personnelle. Le manque de compréhension du virus favorise le vécu d'imprévisibilité difficile pour tout soignant. La mort du patient peut être perçue comme une limitation de la maîtrise médicale, renvoyant un ressenti d'impuissance personnelle, et dégrade le sentiment d'utilité de la fonction soignante [@bib0295].

À noter également la présence d'un inconfort émotionnel lié à un possible conflit entre devoir professionnel et sécurité pour soi et ses proches [@bib0220]. Cette pandémie a fait, de plus, émerger des dilemmes éthiques au sein d'équipes non préparées pour hiérarchiser les moyens et les soins délivrés dans un contexte de surexposition à la mort. Face à ces situations inacceptables et humainement éprouvantes, deux réactions peuvent se combiner : se blâmer de ses choix, ses actions, ses non-possibilités d'action (culpabilité), ou blâmer les autres, l'hôpital, le gouvernement de leurs choix, stratégies, gestion (hostilité, colère). Deux réactions source potentielle d'une grande souffrance émotionnelle.

Des facteurs d'épuisement propres à la crise COVID-19 {#sec0050}
-----------------------------------------------------

Les soignants sont confrontés à une importante somme de travail et d'informations à gérer : afflux massif de patients et consignes organisationnelles en évolution continue sollicitant fortement les capacités cognitives (mémoire de travail et flexibilité). Les prises de décision sont répétées, rapides, difficiles, entraînant une forte tension psychique et un possible épuisement cognitif. De surcroît, ces efforts ne sont pas récompensés par des succès thérapeutiques, le nombre de décès étant inhabituellement élevé. Le décompte régulier de la mortalité vient matérialiser cette réalité, ce qui renforce le sentiment d'inefficacité personnelle et de la fonction même de soignant dans son idéal de réduire le soin aux seuls objectifs de guérison de la maladie aiguë. De plus, l'accompagnement des familles est rendu impossible dans le contexte de confinement. Interdire la visite ou la présentation du défunt viennent alourdir la charge émotionnelle, en particulier le sentiment de culpabilité. Habituellement, cette charge professionnelle, cognitive et émotionnelle, est équilibrée par la vie personnelle, mais laquelle est aussi mise à rude épreuve avec le confinement, l'inquiétude pour les proches, la réduction des loisirs et des temps de repos.

Une faible sollicitation des dispositifs de soutien par les soignants {#sec0055}
---------------------------------------------------------------------

Hors pandémie, les soignants sont plus à risque que la population générale d'avoir des troubles mentaux, d'être sous-diagnostiqués et sous-traités. Pendant la pandémie, des dispositifs de soutien psychologique ont été mis en place pour les soignants [@bib0290], [@bib0300]. Les retours d'expérience décrivent une réticence, voire l'absence de sollicitation des cellules d'écoute en période de crise sanitaire. Une des explications est l'absence de reconnaissance des difficultés psychiques et le besoin mis en avant de plus de repos et d'EPI. Il semble que des mesures concrètes d'aménagement de salles de repos, de facilitation de la logistique des repas, du quotidien, et la possibilité d'avoir des loisirs et des moments de détente soient plus appropriées aux besoins des soignants qu'un soutien psychologique [@bib0290].

Risques psychologiques chez les soignants exposés au COVID-19 {#sec0060}
=============================================================

Émergence des troubles {#sec0065}
----------------------

Comme pour l'épidémie SARS-CoV-1, il est à craindre que certains soignants, notamment les soignants de première ligne, présentent à distance de la crise sanitaire, des symptômes psychiatriques de nature diverse : anxiété, stress aigu, TSPT, symptômes dépressifs [@bib0260], [@bib0305], [@bib0310]. En effet, un an après l'épidémie de 2003, les soignants ayant pris en charge des patients infectés avaient une prévalence augmentée d'épuisement professionnel, de détresse psychologique et de symptômes de TSPT [@bib0265]. L'existence d'un antécédent psychiatrique et l'âge jeune se révélaient être des facteurs de risque [@bib0260], alors que l'accès à une cellule de soutien [@bib0225], [@bib0315] et l'accès à une information appropriée [@bib0260] permettaient de diminuer l'impact de la crise sanitaire sur l'état psychologique. Au sortir de la crise sanitaire actuelle, il conviendra de suivre les personnels soignants, notamment les plus à risque et/ou exposés, par la mise en place de stratégies de dépistage et d'orientation qui pourront s'appuyer sur les données préliminaires et les premiers retours d'expériences qui nous viennent principalement des équipes chinoises et italiennes. On note la particulière prévalence de symptômes isolés de détresse psychologique, d'authentiques pathologies constituées dépressives ou anxieuses, de suicide ou de trouble addictifs.

De l'anxiété au TSPT {#sec0070}
--------------------

Les troubles psychiques sont plus marqués chez les femmes jeunes que chez les hommes, et les infirmiers que chez les médecins [@bib0320], [@bib0325]. Ces données récentes sont toutefois contradictoires concernant les soignants de première et deuxième ligne. Pour Li et al., les soignants travaillant en deuxième ligne, souffrent de plus de traumatismes par procuration [@bib0330], tandis que pour Lu et al. [@bib0335], les soignants en contact direct avec les patients infectés (réanimation, pneumologie, urgences...) ont plus de symptômes d'anxiété et de dépression, voire de TSPT [@bib0320], [@bib0325].

Dépression {#sec0075}
----------

Au-delà des perturbations psychiques, le risque est l'émergence de troubles psychiatriques caractérisés chez les soignants impliqués dans la gestion de cette épidémie, notamment de l'épisode dépressif caractérisé (EDC ; 25 % des cas) [@bib0325]. Les prodromes de l'EDC sont l'insomnie, l'anxiété et les états de stress [@bib0325]. Considérant la prévalence élevée des troubles dépressifs chez les soignants en dehors de tout contexte épidémique [@bib0340], il est logique d'anticiper l'augmentation de l'incidence après la pandémie et des complications associées, comme les addictions et les conduites suicidaires [@bib0300].

Addictions {#sec0080}
----------

La récence de la pandémie ne permet pas de disposer de données sur l'impact spécifique du COVID-19 et du confinement sur les addictions, toutefois, la littérature soutient l'idée d'une majoration du risque addictif à court et moyen terme. L'épidémie du SARS-CoV-1 s'est accompagnée d'une augmentation du trouble de l'usage d'alcool (OR \> 3) trois ans plus tard chez des employés de l'hôpital de Beijing [@bib0345]. Ce sur-risque observé chez les soignants de première ligne ou ayant été en confinement, était médié par les symptômes dépressifs, de TSPT, et la consommation précoce d'alcool comme stratégie de *coping*. Les effets délétères du stress sur les addictions sont bien démontrés [@bib0350], notamment chez les soignants du fait de l'accès facilité aux psychotropes (sur-risque d'usage d'opiacés/benzodiazépines/hypnotiques) [@bib0355], et la crainte d'une stigmatisation professionnelle qui peut entraver la demande d'aide [@bib0360]. Enfin, le confinement peut, via la diminution des points de vente alcool et du trafic de substances illicites, augmenter le risque de sevrages forcés et de rechutes chez les soignants dépendants.

Suicide {#sec0085}
-------

L'accumulation des risques psychosociaux en période de pandémie fait redouter une augmentation des conduites suicidaires [@bib0365], dans une population déjà particulièrement à risque (risque de suicide supérieur de 50 % environ par rapport au niveau de risque dans la population générale) hors crise sanitaire [@bib0370]. Cinq suicides ont été médiatisés en Europe depuis le début de la pandémie : un obstétricien de Kielce (Pologne), deux infirmières de réanimation en Italie, une infirmière de réanimation au Royaume-Uni et un médecin généraliste Français. L'augmentation du risque suicidaire chez les soignants en période pandémique n'est pas documentée, probablement en raison des difficultés méthodologiques inhérentes à l'identification des suicides en période de crise et de confinement et à leur nombre heureusement limité. Une recherche active concernant l'occurrence des suicides durant cette épidémie, et l'efficacité des initiatives mises en place orientera les démarches de soins et de prévention [@bib0375].

Renforcer les facteurs de résilience en période de crise : une stratégie de prévention primaire {#sec0090}
===============================================================================================

Les professionnels de santé mentale ont été rapidement sollicités au début de la crise sanitaire pour assurer le soutien psychologique aux équipes soignantes. Des cellules d'écoute individuelle ont ainsi été mises en place dans de nombreux établissements. Elles ne constituent pas à elles seules cependant, les mesures de prévention primaire visant à limiter à long terme l'impact psychologique de la crise [@bib0285], [@bib0290], [@bib0380], [@bib0385]. Ces dispositifs se déclinent au niveau de l'institution, de l'encadrement et des soignants, et participent à la reconnaissance du caractère professionnel du stress. Ils ont pour objectifs d'apporter un soutien psychologique et à renforcer les capacités de résilience individuelle.

Soutien {#sec0095}
-------

Au niveau institutionnel, gestion de crise doit répondre à un certain nombre d'impératifs [@bib0290], [@bib0380] : consignes claires, information actualisée, EPI, tests de dépistage, support logistique (transport, logement, éducation, etc.), et diffusion de conseils fiables sur la gestion du stress (p. ex., <http://cn2r.fr/recommandations-epidemie-covid-19>). Il est démontré que l'impact des contraintes sur la santé peut être compensé par une augmentation des gratifications. De même, la « glorification » sociétale de la fonction soignante apparaît comme un facteur protecteur à court terme.

L'encadrement a un rôle essentiel de soutien [@bib0385] pour reconnaître l'engagement de chaque professionnel, relayer les informations institutionnelles, encourager un encadrement centré sur l'action, la clarté des consignes, l'attribution de fonctions précises à chacun, favoriser le partage de responsabilités pour les décisions difficiles [@bib0285] en diffusant des protocoles institutionnels ad hoc, alterner des fonctions plus stressantes et moins stressantes, associer professionnels expérimentés et novices, ménager du temps pour le soutien entre collègues, et permettre des horaires flexibles pour les agents touchés.

Au niveau des soignants, les interventions préventives collectives peuvent comporter une guidance pour la communication avec les patients et leurs proches. Des visites systématiques aux équipes (maraudes) créent les conditions d'un partage d'émotions entre professionnels et sont l'occasion d'assurer un soutien psychologique qui privilégie l'écoute à la réassurance, légitime l'état émotionnel, aide à différencier stress perçu et compétences réelles, repère pour relayer les besoins exprimés, propose des créneaux d'apprentissage de techniques de gestion du stress. Ces visites peuvent favorisent le recours à des consultations individuelles pour une minorité du personnel [@bib0290].

Favoriser la résilience {#sec0100}
-----------------------

Le soutien social et l'aide logistique de l'institution diminuent les niveaux de stress, d'anxiété et de dépression chez les soignants [@bib0390]. La réorganisation participative des équipes avec un encadrement cohérent, des temps de débriefing, et assurer les EPI entraînent une diminution du stress professionnel. Mais il faut aussi diminuer leur inquiétude pour leurs proches en structurant les gardes d'enfants, les protocoles de désinfection, l'accès prioritaire aux tests et aux EPI [@bib0395]. Il convient de maintenir des temps de pause au travail [@bib0290], de rappeler les règles hygiénodiététiques quotidiennes : sommeil, activité physique, réduire l'exposition aux écrans et aux médias, réduire la consommation d'alcool, de médicaments ou de drogues.

Le modèle *Anticiper*, *Planifier*, *Dissuader* (APD) est un entraînement des soignants à la résistance au stress [@bib0200]. Pour *Anticiper*, les soignants reçoivent une information sur l'impact d'une crise : nature, effets des traumatismes. Pour *Planifier*, durant le training ils élaborent un plan personnel de résilience ([Tableau 1](#tbl0005){ref-type="table"} ) pour identifier et anticiper leurs réponses et ressources possibles (support, stratégies de renforcement des ressources et facteurs de résilience, mission, devoir, utilité). Pour *Dissuader* un impact délétère, ils apprennent quand utiliser le plan personnel. Par exemple, durant l'épidémie Ebola les personnels préalablement formés n'avaient pas développé de TSPT cliniquement significatif [@bib0200].Tableau 1Plan personnel de résilience en contexte de crise épidémique. Traduction et adaptation par le CHU de Toulouse, 2020.Tableau 1Anticiper\
Être exposé.e au stressPlanifier\
Essayer de planifier ses réponsesDissuader\
Être attentif.ve à son quotidienVous pouvez vous attendre à 2 grandes catégories de stress durant la phase critique de l'épidémie. Vous pouvez essayer de planifier vos réponses à ces stress pour augmenter votre résilience durant la phase critique de l'épidémie\
Expositions pouvant être associées à une réponse psychotraumatique :\
Témoin du décès d'un enfant\
Témoin d'un nombre de décès inhabituel\
Responsable non interventionniste de triage\
Maladie grave ou mort d'un collègue de travail\
Être traité.e sur votre lieu de travail pour la maladie\
Sentir sa vie menacée\
Expositions pouvant être associées à des expériences antérieures ou pouvant entraîner une réponse de stress cumulé :\
Patient hurlant de peur\
Obligation d'abandonner un patient\
Incapacité à répondre au besoin médical d'un patient\
Contact direct avec des familles endeuillées\
Demande d'exercice en dehors de ses compétences habituelles\
Conditions de travail dangereuses\
Incapacité à rentrer à son domicile\
Être inquiet pour la santé de ses proches\
Incapacité ou difficulté à communiquer avec ses proches\
Problème de santé lié à l'épidémieListez ses réactions attendues : pensées, sentiments, comportements, réactions physiques :\
1.\
2.\
3.\
4.\
5.\
Listez les situations difficiles attendues :\
1.\
2.\
3.\
4.\
5.\
Listez vos soutiens sociaux (personnes pouvant vous soutenir durant et après la crise) :\
1.\
2.\
3.\
4.\
5.\
\
Listez vos adaptations positives (quotidiennes pendant la crise et après la crise), limiter son exposition aux médias, anticiper au-delà du court-terme, faire des petites pauses, etc. :\
1.\
2.\
3.\
4.\
5.\
Listez vos facteurs de résilience, aspects positifs à continuer à travailler lors d'une crise, parce que la communauté en a le plus besoin, facteurs positifs qui donnent le sens du devoir ou d'une mission :\
1.\
2.\
3.\
4.\
5.À la fin de chaque journée de travail, lister les éventuelles expositions :\
Témoin du décès d'un enfant\
Témoin d'un nombre de décès inhabituel\
Responsable non interventionniste de triage\
Maladie grave ou mort d'un collègue de travail\
Être traité sur votre lieu de travail pour la maladie\
Sentir sa vie menacée\
Patient hurlant de peur\
Obligation d'abandonner un patient\
Incapacité à répondre au besoin médical d'un patient\
Contact direct avec des familles endeuillées\
Demande d'exercice en dehors de ses compétences habituelles\
Conditions de travail dangereuses\
Incapacité à rentrer à son domicile\
Être inquiet pour la santé de ses proches\
Incapacité ou difficulté à communiquer avec ses proches\
Problème de santé lié à l'épidémie\
Si au moins « un seul » de ces stress est coché, relisez toute votre liste de planifications (2) en essayant d'activer vos adaptations positives.\
Si vous n'êtes pas prêt à faire cela, adressez-vous à vos collègues de travail comme faisant partie de votre plan de soutien social.\
Prévoyez qui appeler si vos réactions sont intenses, perturbantes ou durent quelques jours\
Autorisez-vous à surveiller votre stress chaque jour durant cette crise et à activer votre plan personnel de résilience, n'hésitez pas à le revoir et à le modifier\
Sachez qui appeler pour un soutien additionnel, psychologique, spirituel, d'assistance professionnelle, etc.\
Listez ci-dessous les coordonnées pour contacter ces dispositifs ressources :\
1.\
2.\
3.

Le jour d'après ! ? Quelle stratégie de prévention secondaire ? {#sec0105}
===============================================================

Au sortir de la crise, si l'on considère que celle-ci pourrait être à l'origine de symptômes significatifs de souffrance psychique voir favoriser l'émergence de pathologies constituées, il convient de définir une stratégie de dépistage et d'intervention.

Pour qui ? {#sec0110}
----------

Des stratégies de dépistage des troubles sont indispensables pour les soignants de première ligne (personnels des urgences, services d'hospitalisations et des réanimations médicales), mais doivent être étendues à l'ensemble des acteurs du système de soins (médecine hospitalière et de ville, soignants des EHPAD, infirmiers libéraux, techniciens de laboratoires...), mais aussi les étudiants (médecine ou soins infirmiers...) mobilisés durant la crise. Des enquêtes réalisées auprès des soignants permettront d'identifier les soignants les plus à risque afin d'orienter les plus vulnérables vers des interventions thérapeutiques.

La vulnérabilité psychique peut également être le terreau d'un deuil pathologique en cas de décès dans l'entourage proche (familial, amical ou professionnel) ou d'un TSPT. Ces troubles sont possiblement accentués par le contexte social ambiant (confinement, diminution des temps de loisirs, difficultés professionnelles de l'entourage, crise financière annoncée...), mais également par l'incertitude sur l'évolution de cette pandémie et ses conséquences à long terme. Ces troubles psychiques comportent un risque de chronicisation et d'un impact durable sur le fonctionnement et la qualité de vie des soignants. Si ces troubles s'installent durant la pandémie, le risque est élevé de non-rémission spontanée et de chronicité. Les soignants risquent donc d'être durablement fragilisés.

Quels outils ? {#sec0115}
--------------

Le recours à des questionnaires standardisés de dépistage des principaux risques identifiés est à privilégier. Des auto-questionnaires brefs permettent d'analyser les niveaux d'anxiété (p. ex., State-Trait Anxiety Inventory), de dépression (p. ex., Patient-Health Questionnaire 9 items), de stress (p. ex., Post-Traumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 ou Impact Event Scale 6 items) ou d'épuisement (p. ex., Maslach Burnout Inventory). Certains outils permettent d'évaluer la détresse psychologique (p. ex., General Health Questionnaire), les stratégies d'adaptation au stress (p. ex., Brief-COPE, Post-Traumatic Growth Inventory) ou de gestion des émotions (p. ex., Cognitive Emotion Regulation Questionnaire).

Quand ? {#sec0120}
-------

Le dépistage pourra se concevoir de manière étagée selon les temps de la pandémie (pendant, en suites immédiates et tardives) et selon les moyens activables au cours du temps. Différentes solutions locales (débriefing collectif in situ, en individuel), institutionnelles (hotlines régionales et nationales) doivent idéalement être proposées afin que chaque soignant puisse trouver la solution qui lui est la plus adaptée à ses besoins. La priorité est aux soignants les plus exposés (médecine d'urgence, réanimation, soins palliatifs). Ceci pourra s'organiser grâce aux hotlines locales et nationales (pendant la crise), aux séances de débriefing collectif (et/ou individuel) en post-crise immédiat (comme sur le modèle de la gestion des attentats). Ce dispositif (hotline, débriefing, suivi psychologique) devra être maintenu entre 6 à 12 mois après la fin de la pandémie. Le maintien de ce dépistage sur la durée est indispensable du fait de l'apparition tardive de certains symptômes qui peuvent être initialement minimisés par les soignants pendant la crise mais persistent à distance de la crise (p. ex., troubles du sommeil). Au-delà des soignants les plus exposés, l'ensemble des soignants est concerné par les mêmes moyens et par le maintien du dépistage sur 6 à 12 mois via la médecine du travail avec une facilitation d'accès au suivi psychologique.

Soignants en psychiatrie {#sec0125}
========================

Les aménagements des dispositifs de soins imposés par la pandémie à COVID-19 n'ont pas épargné les dispositifs de soins psychiatriques. Les établissements autorisés/spécialisés ont dû identifier des parcours/unités spécifiques, améliorer leurs dispositifs de prise en charge/parcours d'accès aux soins somatiques qui prennent en compte les spécificités de la maladie COVID-19, faire face à un retard d'accès aux EPI, etc.

La recherche d'alternatives aux soins en présentiel s'est tournée vers d'autres acteurs, pour la majorité des patients suivis en ambulatoire : les pharmaciens pour les traitements, la famille dont le rôle s'est trouvé renforcé, l'entourage plus généralement même si on peut craindre que la stigmatisation des malades n'ait pas été atteinte par le COVID-19. Mais le principal nouvel acteur est le numérique. La mise en place de consultations à distance pour les médecins, l'accès à l'information, le maintien des liens, le soutien aux patients, aux familles, aux soignants eux-mêmes. Peut-on remplacer un soignant par un outil numérique ? Poser la question de la sorte ne peut venir de soignants, l'évidence étant que bien sûr, non le numérique ne peut remplacer l'humain et en l'espèce le soignant. Les soignants se sentent-ils réellement dépossédés ? Peut-on nier que les outils numériques peuvent aider, compléter le travail des soignants ? Cette position serait nier l'évidence du besoin, de l'époque, de l'usage des patients et de la société. La psychiatrie ne doit pas rester en retrait de cette évolution et ses soignants doivent s'en emparer pour réfléchir à de véritables outils, pour veiller à l'adéquation des initiatives et des besoins de chaque patient en prenant plus que dans toute autre spécialité, la mesure de la fracture numérique au risque de perdre, une fois de plus, les plus démunis.

À l'instar des autres soignants, les soignants vivent avec inquiétude cette pandémie avec des spécificités liées à leur inquiétude pour leurs patients les plus fragiles et un doute l'efficacité de leurs actions de protection. Cette incertitude est une source supplémentaire de stress pour ces soignants.

Conclusion {#sec0130}
==========

Plusieurs enquêtes ont vu le jour, qui pour pouvoir être rapidement en place, restent parfaitement anonymes, ne permettant pas le suivi des personnes après le recueil à chaud des premières impressions des soignants confrontés à la pandémie. Si nous voulons répondre à cette question essentielle de l'impact sanitaire, et social de la crise sur les soignants (et les soignés), à l'hôpital bien sûr, mais aussi en ambulatoire, c'est une véritable étude épidémiologique qu'il faut mettre en place au plus vite en veillant à une représentativité du système de soins (secteurs spécialisés, général, universitaire) et des territoires. Pour cela, un soutien fort sera nécessaire, mais essentiel, si on se rappelle que les 20 % de la population est concernée par la santé mentale. Quel pourcentage demain parmi les soignants ? Comment les identifier et leur proposer des soins ? Des initiatives diverses sont portées par les psychiatres en France avec des demandes de financement pour pouvoir être déployées à large échelle. Cette crise sanitaire est particulièrement exceptionnelle par son ampleur, ses spécificités, la réponse organisationnelle, le confinement généralisé de longue durée, et les risques encourus par les héros d'aujourd'hui, les professionnels de santé. La société dans sa globalité commence à en tirer les enseignements, pour mieux anticiper d'autres crises, sanitaires ou pas. Les soignants ont démontré de grandes capacités d'adaptation et de flexibilité malgré les difficultés considérables cumulées. Ils sont en position de résistance coûteuse sur le plan personnel et psychique pour maintenir leur efficiente professionnelle.

Pour les dispositifs de soins psychiatriques, cette crise constitue un défi notamment dans le maintien d'une continuité des soins pour les patients souffrant de pathologie psychiatrique connue, pour le maintien d'un accès au dispositif de soins pour de nouveaux patients, notamment dont l'éclosion de la pathologie aura pu être facilitée par le contexte de crise sanitaire et/ou le confinement. Mais un autre défi pour les professionnels de santé mentale et psychiatrie, est de mettre en œuvre une démarche proactive spécifique de dépistage et de prise en charge des soignants pour qui cette crise sanitaire aura pu constituer un facteur de risque particulier. À plus long terme, ce que nous apprendra cette crise sanitaire sur la vulnérabilité des soignants à la souffrance psychologique et aux pathologies mentales réactionnelles, devrait nous aider à renforcer les stratégies de prévention primaire. Celles-ci devraient s'appuyer notamment sur un renforcement de la formation aux enjeux psychologiques des soins, de la relation, et du management et de la gestion des situations de crises sanitaires de l'ensemble des professions de santé.
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